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PALL  1. 

Schmitter,  Germain,  Koch,  38  Jahre. 

Anamnese.  Familienanamnese  belanglos;  keine  Kinder¬ 
krankheiten.  Mit  20  Jahren  Gonorrhoe;  Geschwüre  an  der, 
glans,  Schwellung  und  Vereiterung  der  rechten  Inguinaldrüsen. 
Ob  ulcus  darum  oder  molle  vorlag,  vermag  Pat.  nicht  anzu¬ 
geben.  Keine  Secundärerscheinungen.  Seit  1882  verheiratet; 
1  Knabe,  gesund. 

1893  angeblich  Nierenentzündung,  4  Tage  lang  blutiger 

Urin. 

Pat.  ist  starker  Potator  und  starker  Eaucher. 

Am  24.  V.  1896  stärkerer  Excess  in  vino;  am  folgenden 
Tage  verspürte  Pat.  Mattigkeit  in  den  Beinen;  2  Tage  Bett¬ 
ruhe.  Beim  Aufsfcehen  ist  der  rechte  Fuss  schmerzhaft  und 
geschwollen. 

27.  V.  1896.  Anschwellung  der  rechten  Wade,  starke 
Schmerzen  in  derselben,  Stechen  und  ßeissen. 

29.  \ .  1896.  Sensibilitätsstörungen  am  rechten  Bein  kon- 
statirt,  sowie  Schwäche  des  rechten  Fusses. 

6.  VI.  1896.  Schmerzen  auch  im  linken  Fuss,  Gefühl 
von  Pelzigsein.  Aufnahme  in  die  medicinische  Klinik. 

Status  vom  10.  VL  1896. 

Mittelgrosser  Mann,  kräftig  gebaut,  gut  entwickelter 
Pannikulus.  Keine  Zeichen  von  Arteriosklerose. 

Thorax  breit;  Lungen  und  Herz  ohne  abnormen  Befund. 

Abdomen  etwas  schlaff;  kein  Ascites.  Leber  und  Milz  nicht 
verändert.  Blase  muss  seit  3  Tagen  durch  Katheter  entleert 
werden. 

Urin  klar,  sauer.  Spez.  Gewicht  1025.  Menge  1000. 
Kein  Eiweis,  kein  Zucker. 

Nervensystem.  Motilität:  Paralyse  beider  Muse,  peronei 
longi  und  der  Fussbeuger.  Pronation  und  Supination  der 
Füsse  unmöglich.  Keine  vollständige  incontinentia  alvi.  Grobe 
Kraft  der  Füsse  erhalten.  Obere  Extremitäten  normal. 
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Sensibilität:  An  der  Vorderfläche  des  Körpers  werden 
Berührungen  mit  der  Nadelspitze  vom  Knie  abwärts  nicht 
mehr  empfunden,  an  der  Aussenseite  der  Beine  von  der  Mitte 
der  Unterschenkel  an  nicht  mehr  wahrgenommen.  Auf  der 
Rückseite  ist  nur  die  linke  Kniekehle  und  die  linke  Waden¬ 
haut  unempfindlich. 

In  den  gleichen  Partieen  werden  Warm  und  Kalt  nicht 
mehr  erkannt;  Schmerzempfindlichkeit  bei  Nadelstichen  ist 

herabgesetzt,  stellenweise  verloren.  _  ^ 

Keine  Druckschmerzhaftigkeit  der  Muskeln.  Die  Nervi 
crurales  sind  druckempfindlich  und  mechanisch  erregbar. 

Reflexe.  Plantarrefiexe  fehlen;  Praepatsllarsehnenreflex 
fehlt  rechts,  links  ist  er  schwer  auslösbar. 

Crualreflex  fehlt. 

Erhalten  sind;  Kremasterreflex,  Bauchdeckenreflex,  Pu- 
pillenreflex. 

Augenhintergrund  normal. 

Elektrisches  Verhalten:  Entartungsreaktion  im 
rechten  Peronealgebiet  mit  Steigerung  der  Erregbarkeit  durch 
den  galvanischen  Strom. 

13.  VI.  Schlechter  Allgemeinzustand.  Zunahme  der 
Lähmung.  Heben  und  Niederlegen  des  Beines  unmöglich ; 
Rotation  noch  ausgeführt.  Starke  Equino -varus-Stellung. 
Andauernde  retentio  urinae.  Eortwährend  secessus  inscii.  Ein- 

maliges  Erbrechen. 

14.  VI.  Erhebliche  Besserung  des  Gesamtzustandes.  Dm 
Motilität  des  Oberschenkels  ist  wieder  eingetreten;  Das  Bein 
kann  gehoben  und  gesenkt  werden. 

16.  6.  1896.  Elektrischer  Status,  sowie  die  folgenden,. 

siehe  Tabelle. 

Im  August  entwickelt  sich  ein  Dekubitus  am  Kreuzbein. 
Cvstitis,  Ende  Juli  entstanden,  geht  etwas  zurück.  Häufiges 
Harnträufeln.  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  besonders  in  den 
Waden;  dieselben  treten  blitzartig  auf,  für  2-3  Minuten. 

Beiderseits  pes  varo-eqninus.  ^  ^ 

Unterschenkel  und  Fussmuskeln  vollständig  gelahmt.  Ober- 

schenke!  mit  geringer  Kraft  gehoben,  ebenso  f”- 

tation  rechts  nicht  deutlich,  links  schwach.  Ab-  und  Adduk¬ 
tion  schwach,  wenn  der  Fuss  zugleich  gehoben  wird.  Baue  - 
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muskeln  nicht  gelähmt, 
kursion  beweglich. 

Von  den  Reflexen 
sind  verschwunden  : 

Praepatellar-Eeflex 
Achillessehnen-Reflex 
Tibial-  „ 

Plantar-  „ 

Kremaster-  „ 

Crural- 


Gelenke  gut  und  in  normaler  Ex¬ 


erhalten  : 

Bauch-Reflex 
Radius-  „ 

Biceps-  „ 

Triceps-  „  ] 

Ulnar-  „  >  schwach 

Masseter-Reflex  ) 

Gaumensegel-Reflex 


Pupillen  reagieren  gut. 

Lid  1 

Konjunktival  >  reflexe  lebhaft. 

Corneal  ] 

Mechanische  Erregbarkeit  sämtlicher  Muskeln  ist  er¬ 
halten. 

Sensibilität.  Von  den  Knieen  abwärts  fehlt  beiderseits 
jede  Empfindung;  ferner  sind  anaesthetisch  Innen-  und  Rück¬ 
seite  der  Oberschenkel  bis  3  Finger  oberhalb  des  Dekubitus 
am  Kreuzbein.  Kur  die  Bewegungen  des  Oberschenkels  werden 
noch  vom  Pat.  empfunden. 

4.  IX.  1896.  Einige  Tage  fieberhafte  Abendtemperaturen. 
Der  Dekubitus  ist  bis  auf  den  Knochen  vorgedrungen.  Vom 
2.  IX.  ab  Retentio  urinae. 

5.  IX.  Unwillkürliche  Ejaculatio  seminis. 

Oktober.  Bewegungsemfindung  nur  im  Hüftgelenk.  De¬ 
kubitus  sehr  gross;  das  Kreuzbein  liegt  in  grosser  Ausdehnung 
frei.  Im  vastus  internus  ist  beiderseits  durch  Beklopfen  eine 
träge  Kontraktion  auslösbar.  Starke  Atrophie  der  Beine. 

21.  XII.  Schmerzen  im  linken  Auge  und  Kaubeschwerden. 
Linksseitige  Eacialislähmung.  Linke  Zungenhälfte  hat  die 
Geschmacksempfindung  verloren.  Gehör  unbeteiligt.  Geringe 
Störung  der  Augenbewegungen. 

18.  I.  1897.  Sensibilitätsstörung  reicht  bis  zu  Nabelhöhe. 
Erbrechen,  Delirien. 

22.  I.  1897.  Exitus  letalis. 
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Sektion  am  2B.  1.  1897.  (Dr.  M.  B.  Schmidt).^ 

HandtellergTosser  Dekubitus  über  dem  Kreuzbein. 

Brust  und  Baucborgane  ebne  Besonderheiten. 

Der  Durasack  des  Kückenmärks  ist  recht  weit, 
aber  ganz  ausgefüllt.  Am  obern  Brustteil  ist  die  Dura 
durch  eine  ganze  Reihe  hintereinander  liegender  flacher 
Knoten  abgehoben.  Die  Dura  ist  leicht  zu  entfernen, 
ausser  am  Lendenmark;  hier  erscheint  das  ganze 
Rückenmark  stark  verdickt  durch  Auflagerung  einer 
markigen  Tumorsubstanz,  aus  welcher  die  Wurzeln  der 
Cauda  equina  hervortreten,  üeber  den  untern  2/3  des 
Brustmarks,  welches  stark  verdickt  ist,  erscheint  die 
Substanz  stark  gerötet;  über  dem  oberen  Drittel  des 
Brustmarks  erheben  sich  hintereinandergereihte  flach 
halbkugelige  Prominenzen  von  etwas  gallertartiger 
Beschafienheit.  Im  Sack  der  Dura  keine  freie  Flüssig¬ 
keit,  wohl  jedoch  in  der  Schädelhöhle.  An  einzelnen 
Wurzeln  der  Cauda  equina  liegt  in  der  Piascheide  eben¬ 
falls  sehr  weiche  durchscheinende  Tumormasse;  ent- 
.  sprechend  der  stark  blutigen  Natur  des  Tamors  ist  die 
Innenfläche  der  Dura  stark  blutig  belegt.  An  der 
Vorderfläche  des  Rückenmarks  ist  das  obere  Drittel 
des  Brustmarks  frei,  die  untern  2/3  sind  stark  rot  gVäibt 
und  verdickt;  auch  von  vorne  gesehen  erscheint  das 
ganze  Lendenmark  stark  verbreitert  und  gewölbt,  und 
wiederum  liegt  hier  nur  Tumorsubstanz  zu  Tage.  Auf 
dem  Qpierschnitt  durchs  untere  Brustmark  liegt  haemor- 
rhagische  Tumormasse  in' den  weichen  Häuten,  sodass 
diese  stark  verdickt  erscheinen.  Das  Rückenmark  selbst 
zeigt  im  Centrum  eine  stark  gerötete  gallertige  Masse. 
Beim  Auseinanderlegen  der  Cauda  equina  erscheint  der 
Conus  medullaris  selbst  in  eine  sehr  weiche  Tumoi- 
substanz  umgewandelt,  die  an  der  \  orderfläche  weitei 
in  die  Ursprünge  der  Nervenstämme  hineinreicht,  als 

an  der  Hinter  Seite. 
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Am  Gehirn  finden  sich : 

An  der  Unterfiäche  des  rechten  Kleinhirns,  dicht 
hinter  dem  Brückenschenkel  ein  Tumor  von  Kirsch¬ 
kerngrösse  vor  dem  VH.  und  VIIL  Hirnnerven,  über 
den  der  IX.  verläuft. 

Links  ein  kleiner  erbsengrosser  Tumor,  am  Eingang 
des  Porus  aciisticus. 

Im  hintern  Teil  der  Eautengrube  eine  graue,  weiche 
Tumormasse. 

Am  vordem  Teil  beider  Seitenventrikel  Pro¬ 
minenzen,  grau  und  durchscheinend,  welche  auf  die 
vorderen  Schenkel  übergehen,  hinten  das  Foramen 
Monroi  niclit  erreichen.  Auf  dem  Durchschnitt  durch 
die  rechte  Hemisphäre  tritt  die  Tumorsubstanz  nur 
ungefähr  1  cm  tief  in  die  Substanz  des  Streifenhügels 
ein.  Die  Innenwand  des  III. ,  Ventrikels  ist  stark  ge- 
wulstet,  kaum  durchscheinend,  bis  ins  Infundibulum 
hinein.  < 

Die  miskropische  Untersuchung  ergab: 

Auf  den  Querschnitten,  auf  welchen  die  Neubildung 
nur  zu  geringer  gleichmässiger  Verbreiterung  des 
Piaringes  geführt  hat,  erscheint  der  Bau  der  Häute 
zunächst  nicht  wesentlich  verändert,  nur  sind  alle 
histologischen  Einzelheiten  auf  dem  Bilde  stark  aus¬ 
geprägt:  Gefässe  und  Nerven  heben  sich  scharf  von 
ihrer  Umgebung  ab,  die  Bindegpwebszüge  *des  Sub- 
arachnoidealraums  bilden  ein  plirlnpes  Balkenwerk.  In 
allen  Geweben  gibt  sich  Wucherung  kund  durch  starke 
Vermehrung  der  zelligen  Elemente;  die  Bindegewebs¬ 
bälkchen  sind  verbreitert  und  zellreich,  das  sie  be¬ 
deckende  Endotel  der  suberachnoidealen  Spalten  ist  in 
Wucherung  geraten,  so  dass  manche  Maschen  des  binde¬ 
gewebigen  Gerüstes  mit  Zellen  angefüllt  sind.  Aber 
nur  an  diesen  Stellen  gewinnt  die  Neubildung  ein 
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krebsiges  Aussehen.  In  der  Hauptsache  hält  die  Wuche¬ 
rung  der  Bindege websbalken  Schritt  mit  der  Vermehrung 
der  Endotelzellen,  die  Bauart  der  Leptomeninx  bleibt 
auch  an  Stellen  stärkster  Entwicklung  erkennbar. 
Nur  führt  letztere  zu  Formveränderungen  der  weichen 
Häute  im  Ganzen,  zur  Bildung  von  verschieden  gestal¬ 
teten,  auf  dem  Querschnitt  zapfenähnlichen  Wuche¬ 
rungen;  diese  wieder  beeinflussen  sich  gegenseitig 
durch  Druck  —  stets  jedoch  ist  die  Bindegewebs- 
substanz  für  die  Lagerung  der  Zellen  massgebend, 
sei  es  durch  wirbelartige  Anordnung  kurzer  Streifen, 
sei  es  dadurch,  dass  letztere,  parallel  gestellt,  ähnlich 
Tannennadeln,  einem  stärkeren  centralen  Bindegewebs- 
zuge  entspringen. 

In  den  jüngsten  Partieen  der  Neubildung  unter¬ 
scheiden  sich  die  später  zu  Bindegewebszellen  werdenden 
Zellen  durch  ihre  kleinere  Form  und  länglichere  Ge¬ 
stalt  von  den  übrigen  Zellen;  diese  sind  vorwiegend 
rund,  mit  ziemlich  dickem  Protoplasmasaum  versehen 
und  in  allen  Grössen  vertreten;  riesenhafte  Zellen 
sind  nur  spärlich  nachzuweisen. 

An  einzelnen  Stellen  findet  sich  hyaline  Degeneration. 
Es  verfallen  derselben  vorwiegend  die  Zellen  im  Innern 
der  zapfenartig  sich  vorwölbenden  Tumorpartieen ;  trotz¬ 
dem  letztere  die  Stellen  stärkster  Entwicklung  dar¬ 
stellen,  sind  sie  ebenso  gefässarm  wie  das  übrige 
Tumorgewebe. 

Die  Gefässe  beteiligen  sich  nur  spärlich  an  der 
Neubildung.  Einige  unter  ihnen  zeigen  leichte  Endo- 
telwucherung ;  eine  Wucherung,  die  zu  Vermehrung  der 
Gefässe  geführt  hätte,  hat  nicht  stattgefunden. 

Die  Nerven  verhalten  sich  verschieden ;  die  grössere 
Zahl  derselben  ist  von  der  Neubildung  ergriffen  und 
zwar  sind  es  die  bindegewebigen  Bestandteile,  die  in 
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Wucherung  geraten.  Durch  Verdickung  derselben 
wird  die  ■  Zeichnung  des  Querschnittsbildes  besonders 
deutlich;  es  finden  sich  Nerven,  in  denen  jede  einzelne 
Faser  deutlich  isolirt  wird  durch  das  verdickte  Endo- 
neurium.  Die  Nervenfasern  selbst  halten  sich  sehr 
lange.  In  vorgerückteren  Stadien  finden  sich  leere 
Maschen,  spärliche  Körnehenkugeln ;  schliesslich  nehmen 
fast  alveolär  angeordnete  Geschwulstzellen  den  Platz 
der  Nervensnbstanz  ein,  die  bindegewebigen  Bestand¬ 
teile  lassen  aber,  trotz  des  grossen  Zellenreichtums, 
ihre  faserige  Beschaftenheit  stets  noch  erkennen. 

Die  Canda  equina  bietet  dieselbe  diffuse  Ver¬ 
dickung  der  Nervenscheiden  dar;  auch  hier  verhält 
sich  die  Nervensnbstanz  verschieden. 

Das  Bückenmarh  zeigt  vom  7.  Halsnervenpaar  an 
abwärts  in  allen  Partieen  eine  starke  Verzerrung  der 
Querschnittsfigur.  Die  histologischen  Veränderungen 
sind  überall  dieselben.  Auf  allen  Schnitten  findet  sich 
eine  Degeneration  der  Goll’schen  Stränge;  das  Feld 
derselben  ist  von  sklerotischem  Gewebe  ausgefüllt. 
Eine  geringere  Degeneration  findet  sich  in  den  hintern 
Teilen  der  Seitenstränge  in  der  Höhe  des  X.  Brust- 
nervenpaares ;  ausser  einigen  leeren  Massen  und  wenig 
Körnchenkugeln  ist  nur  eine  geringe  Verdickung  des 
Glianetzes  zu  erkennen. 

Der  Tumor  besitzt  in  allen  Partieen  einen  rein 
sarkomatösen  Bau.  Dadurch,  dass  die  Wucherung  die 
Bindegewebsbalken  und  deren  Endotelbekleidung  gleich- 
massig  befällt,  wird  eine  alveoläre  Anordnung  der  sich 
mehrenden  Endotelzellen  verhindert,  erhalten  diese 
grösseren,  mehr  kubischen  Zellen  eine  Zwischenmasse 
aus  kleineren  spindelförmigen  Gebilden.  So  ward  das 
Entstehen  von  Herden  vereitelt,  die -ganze  Geschwulst¬ 
entwicklung  gewinnt  vielmehr  einen  diffusen  Charakter. 
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Letzterer  tritt  makroskopiscli  deutlich  zu  Tage,  indem 
der  Tumor  wie  eine  Injektion  der  suharachnoidealen 
Lympliräume  mit  zelliger  Masse  sich  darstellt;  auf 
dem  Querschnitt  gestaltet  sich  die  Neuhildung  ring¬ 
förmig.  Zeigt  auch  dieser  Ring  an  manchen  Stellen 
Verdicknngen,  so  gehen  diese  doch  allmälig  in  das 
umgebende  Gewebe  über  und  bilden  nie  selbständig 
hervortretende  Knoten.  Diese  Gleichmässigkeit  im  Bau 
des  Tumors  kann  aber  nur  so  zu  Stande  kommen, 
dass  die  Nerven  und  grösseren  Gefässe,  kurz  diejenigen 
Gebilde,  denen  die  Leptomeninx  nur  als  Passage  dient 
und  welche  nicht  einen  eigentlichen  Bestandteil  der¬ 
selben  darstellen,  sich  der  Geschwulst  gegenüber  rein 
passiv  verhalten.  Eine  Neubildung  kleinster  Gefässe 
kann  selbst  an  den  Stellen,  wo  die  Tumoren  reich  an 
Gefässen  erscheinen,  nur  minimal  stattgefunden  haben. 
Die  pialen  Bestandteile  der  Nerven  und  Gefässe  be¬ 
teiligen  sich  an  der  Neubildung  durch  Verdickung  ihrer 
Scheiden.  So  kommt,  zunächst  wenigstens,  nur  eine 
stärkere  Isolirung  derselben  zu  Stande.  Auch  in  den 
Partieen,  in  denen  die  Häute  kein  Rückenmark,  nur 
Nervenwurzeln  einschneiden ,  in  der  Cauda  eq^uina, 
zeigen  sich  nirgends  cirkumskripte  Knoten,  vielmehr 
lediglich  diffuse  Verdickungen  der  Scheide. 

Eine  ähnliche  diffuse  sarkomatöse  Infiltration  der 
weichen  Rückenmarkshäute  beschreiben  Oliviei  i), 
Coupland  und  Pasteur  2).  Die  Wanddicke  der 
durch  diese  Infiltration  hergestellten  Rückenmarksscheide 
(canal  cylindrique  (Olivier)  schwankte  und  zwar  der 

')  Traite  des  maladies  de  la  moelle  epinifere,  Paris  1837, 

»)  Diffuse  Sarcoms  of  the  spinal  Pia  mater.  Path.  Trans¬ 
act.  1887.  Beide  von  Westphal  citiert.  Arch.  f.  Psychiatrie, 

Bd.  XXII.,  770. 
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Art.  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Vorderseite  des 
Markes  ziemlich  frei  blieb.  Immer  wurden  die  Häute 
auf  der  Hinterseite  ä  des  Eückenmarkes  auch  bei  be¬ 
grenzten  Neubildungen  bevorzugt;  dadurch  kam  es, 
dass  der  Tumorquerschnitt  oft  die  Form  eines  Siegel¬ 
ringes  darbot. 

In  unserm  Tumor  tritt  aber  ein  Zurückbleiben  der 
Vorderseite  nicht  zu  Tage;  freilich  sind,  wie  in  andern 
Fällen,  so  auch  in  dem  unsrigen,  erbsen-  bis  kirschgrosse 
Knoten  in  der  Neubildung  abzusondern;  dieselben  er¬ 
scheinen  jedoch  in  der  Masse  des  diffusen  Tumors  ver¬ 
backen  und  beeinflussen  die  cylindrische  Form  der 
Neubildung  nur  unwesentlich.  Tritt  die  stärkere  lokale 
Entwicklung,  welche  diese  kleinen  Knötchen  darstellen, 
mehr  hervor,  so  kommen  multiple  Tumoren  zu  Stande. 
Diese  unterscheiden  sich  zwar  auch  dem  innern  Bau 
nach  nicht  wesentlich  von  den  diffusen  Neubildungen, 
nur  tritt  hier  die  Frage  nach  der  Entstehungsart  der¬ 
selben  an  uns  heran,  die  Notwendigkeit  zu  entscheiden, 
ob  ein  gleichzeitiges  multiples  Auftreten  oder  eine 
Metastasenbildung  stattgefunden  hat.  In  sämmtlichen 
bis  jetzt  beschriebenen  Fällen  fand  sich  letzteres  vor. 

Weist  schon  die  Grösse  der  verschiedenen  Knoten 
nur  geringe  Unterschiede  auf,  so  ist  auch  in  keinem 
der  Tumoren  der  Wucherungsprocess  excessiv  vorge¬ 
schritten,  finden  wir  in  jedem  derselben  den  üeber- 
gang  vom  normalen  zum  pathologischen  Gewebe. 
Letzterer  ist  in  den  hier  in  Betracht  kommenden 
Fällen  von  Richter  und  Schnitze  i)  ziemlich  der 
gleiche;  immer  war,  wie  in  unserm  Tumor,  die  Ab¬ 
stammung  des  Geschwulstgewebes  von  den  Bindege- 

! 

q  Richter,  Prager  med.  Wochenschrift,  1886,  Nr.  23. 

Schnitze,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1880. 

Nr.  37. 
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websbalkeii  und  ihren  Endotelzellen  auch  an  Stellen 
stärkster  Entwicklung  deutlich  zu  erkennen.  Aehnliche 
Verhältnisse  bot  der  von  v.  Hippel*)  beschriebene 

Fall  dar:  •  .  „ 

„Das  Gewebe  der  Geschwulst  besteht  aus  dichteu 

Zügen  von  im  Allgemeinen  spindelförmigen  Zellen, 
die  sich  in  den  verschiedensten  Eichtungen  durch¬ 
kreuzen,  so  dass  die  Kerne  bald  längs,  bald  quer  und 
schief  getroöen  sind.  Eine  streifige  Grundsubstanz  ist 
in  den  Eandpartieen  etwas  reichlicher,  im  Centrum  tritt 
sie  zurück;  Gefässe  sind  spärlich.“  Ein  stärkeres  Her¬ 
vortreten  der  Zellwucherung  beschreibt  Schnitze: 
„Die  Tumoren  bestehen  aus  einem  Netz  von  Zügen 
langgestreckter,  dicht  aneinander  gelagerter  Zellen, 
welche  in  ihren  Maschen  eine  dicht  aneinander  ge¬ 
drängte  Masse  von  Rundzellen  zeigen. 

Eine  ausschliessliche  Beteiligung  der  Endotelien 
der  subarachnoidealen  Räume  zeigte  der  Fall  von 
Richter  „Es  handelt  sich  um  Wucherung  in  Form  von 
Zellenhaufen  in  den  Spalten  des  meningealen  Gewebes. 
Die  Balken  des  subarachnoidealen  Gewebes  bildeten, 
wenn  sie  auch  oft  stark  rareficirt  waren,  die  Septen 

zwischen  den  Zellhaufen.“ 

Die  Gestalt  der  Zellen,  die  in  ihrer  ursprünglichen 
Form  durchweg  als  „Rund“zellen  bezeichnet  werden 
konnten,  wechselte  selbst  an  Stellen  stärkster  Ent¬ 
wicklung  nur  unwesentlich;  in  unserm  Tumor  finden 
sich  einige  mehrkernige  riesenhafte  Zellen.  Stets  trat 
das  Protoplasma  zurück  hinter  dem  Kern.  Auffallend 
war,  dass  regressive  Metamorphosen  nur  in  sehr  ge¬ 
ringem  Masse  sich  vorfanden.  Diese  Thatsache  gilt 
für  alle  bis  jetzt  beobachteten  Tumoren  der  weichen 

1)  V.  Hippel,  Deutsclie  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde, 
II.  Bd.,  1892. 
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Kückenmarkshäute,  selbst  für  die  gefässarmen.  Bei 
den  später  zu  besprechenden  Geschwülsten  mit  exces- 
siver  Entwicklung  der  Gefässe  ist  das  Fehlen  jeglicher 
Entartung  weniger  befremdend.  Dies  Ausbleiben  der 
Degeneration  bei  den  bis  jetzt  geschilderten  Neubil¬ 
dungen  dürfte  mit  dem  Umstande,  dass  die  Tumorzellen 
in  lympherfüllten  Spalten  liegen,  in  Verbindung  zu 
bringen  sein. 

Das  Fehlen  der  regressiven  Metamorphose,  die 
Anpassung  der  Neubildung  an  den  Bau  des  Mutter¬ 
bodens,  das  diffuse  Auftreten,  kurz  all’  die  bis  jetzt 
angeführten  Eigenheiten  der  Tumoren  der  weichen 
Rückenmarkshäute  sind  die  Folgen  der  gleichmässigen 
Beteiligung  aller  Gewebselemente  an  der  Bildung  des 
Tumors,  In  den  noch  zu  erwähnenden  5  Tumoren  der 
weichen  Häute  dagegen  tritt  die  Neuhildung  von  Ge- 
fässen  in  den  Vordergrund.  Dies  führt  zu  ungleicher 
Entwicklung  in  den  verschiedenen  Partieen  der  Ge¬ 
schwulst.  Bei  multiplem  Auftreten  sind  die  einzelnen 
Knoten  verschieden  gross  und  verschieden  gestaltet; 
liegt  ein  einheitlicher  Tumor  vor,  so  ist  dessen  Form 
nicht  cylindrisch,  wie  in  den  oben  erwähnten  Fällen, 
sondern  spindelförmig.  Gewöhnlich  ist  die  Cauda  equina 
der  Sitz  dieser  lokalen  Anschwellung.  Derartigen 
Tumoren  ist  auch  die  Neigung  auf  das  Rückenmark 
überzugreifen  eigentümlich,  ein  Verhältnis,  welches  in 
unserm  2.  Fall  typisch  ausgeprägt  erscheint. 
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FALL  IL 

Mathilde  Peter,  912  Jahre  alt. 

Anamnese.  Familienanamnese  belanglos.  Pat.  leidet  seit 
ihrem  4.  Lebensjahr  häufig  an  Ansfiuss  beider  Ohren.  Keine 
sonstigen  Erkrankungen. 

Anfang  August  1896  Schmerzen  im  Kücken  und  in  den 
Beinen;  starke  Müdigkeit. 

10.  Sept.  Pat.  vermag  nicht  mehr  zu  gehen;  keine 
Schmerzen.  Nach  vorhergegangener  retentio  tritt  Incontinen¬ 
tia  urinae  auf. 

29.  Sept.  1896.  Aufnahme  in  die  Kinderklinik. 

Status.  Griit  genährtes  Mädchen;  keine  Drüsenschwel¬ 
lungen.  Innere  Organe  durchaus  normal;  Urin  normal. 

Der  Körper  wird  steif  gehalten.  Die  Beine  liegen  ge¬ 
streckt,  können  nicht  bewegt  werden. 

Sensibilität  intakt.  Patellarreflexe  beiderseits  ge¬ 
steigert.  Beiderseits  langanhaltender  Fussklonus. 
Plantarreflex  fehlt. 

Bauchdeckenreflex  schwach. 

Elektrisches  Verhalten  normal. 

Incontinentia  alyi  et  vesicae;  kein  Drang  empfunden. 

10.  X.  1896.  Gelegentlich  werden  die  Oberschenkel  spon¬ 
tan  ab-  und  adducirt.  Patellarreflexe  nicht  gesteigert. 
Auf  leichte  Reizung  der  Planta  pedis  werden  die  Schenkel 
ad  maximum  adducirt.  Sensibilität  intakt. 

Kleiner  Dekubitus  in  der  linken  regio  glutaealis. 

11.  X.  Dekubitus  heilt;  nicht  secessus  inscii. 

Aktive  Beugung  der  Beine  in  Knie-  und  Hüftengelenk. 
Pat.  vermag  sich  im  Bett  aufzusetzen.  Rückenschmerzen. 

_ 15.  X.  Leichte  Angina  mit  Fieber  bis  zu  39,6  o. 

Dekubitus  beginnt  zu  heilen. 

2.  XI.  Dekubitus  fast  geheilt. 

23.  XI.  Beine  dauernd  stark  fiektirt.  Rötung  der  Haut' 
über  den  Condyl.  int. 

Reflexe  der  untern  Extremität  gänzlich  erloschen. 
Kontrakturen  in  beiden  Oberschenkeln. 

Guter  Ernährungszustand. 
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17.  XII.  Linksseitige  Skoliose  der  untern  Brustwirbelsäule. 

Wirbel  nirgends  schmerzhaft. 

Patellarreflexe  fehlen. 

Plantarreflexe  erhalten. 

Nadelstiche  empfunden,  nicht  lokalisirt. 

22.  XII.  In  den  Füssen  wechseln  Hyperaesthesie  mit 
Anaesthesie  ab,  ohne  bestimmte  dauernde  Lokalisation. 

Erguss  im  linken  Kniegelenk. 

2.  I.  1897.  Untersuchung  in  Chloroformnarkose.  Die 
Kontrakturen  sind  nicht  vollständig  zu  beseitigen. 

Schmerzen  in  der  Höhe  der  untern  Brustwirbel  lokalisirt. 
Abendl.  Temp.  38,6  ohne  objektiven  Befund. 

3.  I.  Gürtelgefühl  undEückenschmerzen,  letztere  äusserst 
heftig.  Oefters  prolapsus  ani  nach  der  Stuhlentleerung. 

5.  I.  Dekubitus  an  der  Aussenfläche  des  rechten  Fuss- 
gelenkes.  Das  Geschwür  ist  rund,  wie  ausgestanzt;  die  Ge¬ 
schwüre  sind  unempfindlich. 

30.  I.  Thalergrosser,  in  den  letzten  Tagen  entstandener 
Dekubitus  im  linken  Glutäus. 

Anaesthesie  reicht  bis  zur  Höhe  des  proc.  xyph.  sterni. 

Vom  10.  Brustwirbel  bis  zum  3.  Lendenwirbel  Kyphose 
angedeutet.  Schmerzen  in  den  obern  Brustwirbeln. 

Mehrere  Schüttelfröste.  Stark  stinkendes  gangraenöses 
Gewebe  im  Centrum  des  Dekubitus;  20  cm  lang,  25  cm  breit. 

Eeflexsteigerung  der  Haut  bis  zur  Höhe  des  IX.  Brust¬ 
wirbels  bei  hochgradiger  Anaesthesie  und  Hyperaesthesie  ober¬ 
halb  dieser  Grenze. 

20.  H.  Dornfortsätze  vom  X.  Brustwirbel  bis  IH.  Lenden¬ 
wirbel  druckschmerzhaft. 

25.  H.  Ueber  dem  rechten  Trochanter  ebenfalls  starker 
Dekubitus. 

15.  IV.  Dekubitus  beiderseits  stark  zurückgegangen. 

3.  V.  Dekubitus  rechts  geheilt.  Frisches  Geschwür  über 
dem  Sakrum. 

10.  V.  Sakraldekubitus  mit  dem  linksseitigen  Dekubitus 
verschmolzen.  Starke  Schüttelfröste. 

10.  VI.  Die  Anaesthesie  reicht  bis  zum  I.  Lendenwirbel. 

17.  VI.  Hautreflexe  an  beiden  Extremitäten  abnorm 
gesteigert. 
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27.  VI.  Die  Dekubitalgeschwüre  reichen  beiderseits  bis 
auf  den  Knochen.  Starke  Flexion  der  Beine:  die  Kniee  be¬ 
rühren  die  Brustwand,  die  Fersen  die  Glutaei.  Bei  Berührung 
der  untern  Extremitäten  starke  Reflexzuckung.  Muskulatur 
der  Beine  atrophisch. 

Die  Anaesthesie  reicht  rechts  bis  zur  XI.  Rippe,  links 
bis  zur  IX.  Rippe.  Oberhalb  derselben  besteht  eine  hyper- 

aestetische  Zone.  Starke  Abmagerung. 

1.  VIII.  Die  Dekubitalgeschwüre  nehmen  bald  ab,  bald  zu. 

3.  IX.  Links  ist  der  Dekubitus  fast  verheilt. 

24.  IX.  Starke  Kopfschmerzen  und  Gürtelschmerzen. 

4.  X.  Pat.  oft  besinnungslos,  schreit  und  reagirt  nicht 
auf  Fragen.  Atmung  unregelmässig;  röchelnde  Respiration; 
die  Pupillen  reagiren  auf  Licht. 

6.  X.  Exitus  letalis  ohne  Besonderheiten. 


ii 


Sektion  am  8.  X.  97.  (Prof.  v.  Recklinghausen.) 

Aeusserst  starke  Lordose  in  dem  ohern  Lenden¬ 
teil  der  Wirbelsäule;  die  untern  Extremitäten  in 
starker  Flexion  zum  Becken.  Der  Unterschenkel  ist 
zum  Oberschenkel  rechtwinklig  gestellt.  An  beiden 
Fersen  Dekubitalgeschwüre  mit  rotem  Granulations- 
gewehe;  die  Ränder  der  Geschwüre  sind  schwielig, 
narbig.  Haut  am  After  und  an  den  Gesässbacken  ver¬ 
deckt.  Ueber  dem  rechten  Trochanter  ein  Loch  in 
der  Haut,  auf  dessen  Grund  rauher  Knochen  biosliegt, 
der  teilweise  von  Granulationsgewebe  bedeckt  ist; 
der  laterale  Rand  ist  auf  1  cm  unterminirt.  Ueber 
der  Darmbeinschaufel  rechts  einige  narbige  Hautstellen. 
Das  Becken  ist  stark  nach  hinten  emporgehoben,  so 
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dass  der  Anus  bei  der  Lage  auf  dem  Bauch  nach 
oben  sieht.  An  den  durchsägten  Rippen  nichts  Be¬ 
sonderes.  Wohl  aber  zeigen  die  Dura  mater  und  die 
Wirbelknochen  an  mehreren  Stellen  derbes  Gewebe 
von  weisser  Farbe  an  Stelle  des  periduralen  Fett¬ 
gewebes:  1.  in  Höhe  des  V.  Brustwirbels,  2.  in  der 
ganzen  Länge  des  Sakralmarkes. 

Dura  mater  nicht  durchscheinend;  im  Lenden- 
und  Kreuzbeinteil  ist  dieselbe  sehr  gespannt.  Aus  dem 
Wirbelkanal  entleert  sich  eine  trübe  seröse  Flüssig¬ 
keit,  die  kleine  weisse  Flocken  enthält.  Als  die  Dura 
angeschnitten  wird,  zeigt  sich,  dass  sie  in  breiter 
Fläche  mit  der  Arachnoidea  verwmchsen  ist,  mit  Aus¬ 
nahme  des  Lendenteils.  Im  obern  Brust-  und  Halsteil 
ist  die  Dura  ebenfalls  fest  angeschmiegt  an  die  Arach¬ 
noidea,  die  stark  geschwollen,  deren  Räume  stark  mit 
Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Vielfache  Tumoren  sind  beider¬ 
seits  auf  der  Dura  an  ihrer  Aussenseite  aufgelagert. 
Solche  extradurale  Tumoren  finden  sich  aber  im  untern 
Brust-  und  obern  Lendenteil  auf  der  vordem  Seite 
nicht  vor.  Wohl  haftet  die  Dura  am  lig.  longit.  ant. 
im  Brustteil  sehr  fest,  weniger  im  Hals-  und  Sakral- 
teil.  Die  aussen  aufgelagerten  Massen  sind  deutlich 
knotig,  zum  Teil  kugelig.  Die  platten  Knoten  be¬ 
stehen  aus  zusammengeflossenen  Knoten,  und  zwar 
wechselt  die  Grösse  von  Hanfkorn-  bis  Kirschkern¬ 
grösse;  stellenweise  sind  sie  mit  lockerem  Binde¬ 
gewebe  befestigt,  welches  sehr  fest  und  gefässreich  ist. 
Als  die  Dura  auf  der  ventralen  Seite  angeschnitten, 
ergiebt  sich,  dass  dieselbe  im  mittleren  Brustteil,  wo 
sie  auch  aussen  mit  Knoten  bedeckt  erscheint,  mit  der 
Arachnoidea  so  fest  verwachsen  ist,  dass  sie  sich 
nicht  abheben  lässt.  Das  ganze  Organ  ist  hier  stark 
geschwollen. 


18 


I  Hals  2  cm  (Dicke  10  mm). 

Breite  Oberes  Brustmark  20  mm. 

I  Mittleres  Brustmark  17  mm. 

Da  wo  feste  Verwachsungen  vorhanden,  bleiben 
beim  Abbeben  Durastücke  festsitzen.  Im  übrigen  sind 
die  Tumoren  deutlich  mit  Arachnoidea  überzogen,  sodass 

dieselben  an  der  Oberfläche  spiegeln. 

Die  Tumoren  der  Aracbnoiden  sind  sehr  sulzig, 

teils  diffus  leicht  gerötet,  teils  graulich,  im  untern 
Teile  weiss.  Auch  in  der  Cauda  equina  sind  m 
weichen  Häute  durchsetzt  mit  weissen  Knötchen.^  le 
extraduralen  Tumoren  sind  schwach  durchscheinen  , 
sehr  weich  und  von  hirnmarkähnlicher  Beschaffenhei  . 
Am  Uebergangsteil  von  Hals-  und  Brustmark  tritt  auf 
der  Arachnoidea  eine  äusserst  weiche  nnd  markige 
Masse  zu  Tage;  das  ganze  Kückenmark  ist  sehr  weich 
und  quillt  auf  Querschnitten  stark  hervor.  Auch  au 
dem  Durchschnitt  zeigen  die  weichen  Häute  eine  Die  e 
bis  zu  6  mm.  Das  Rückenmark  ist  im  mittleren 
Brustteil  am  weichsten.  Hier  quellen  die  Hinterstrange 
stark  hervor,  sind  durchsichtig  und  von  geHilichweissen 
Streifen  durchsetzt.  Ausserdem  isolirt  sieh  hier  dmse 
Masse  von  den  andern  Teilen,  so  dass  die  Moglich- 
keit  vorliegt,  dass  an  diesen  Stellen  der  Tumor  m  die 
Substanz  des  Rückenmarks  eingedrungen  ist. 

Schädel  fast  kreisrund  i’Viso;  sehr  starke  im- 
pressiones  digit.,  namentlich  am  Stirnbein.  Plagio- 
cephalus;  die  Sagittalnaht  verläuft  mehr  au  er 
linken  Seite.  Zwischen  der  sehr  dünnen  Dura  und  den 
weichen  Hirnhäuten  bestehen  Adhaesionen.  Gehirn¬ 


gewicht  1430  gr. 

Die  Pia  ist  in  Hals-  und  Ponsteil  etwas  snlzig, 
jedoch  ist  kein  evidenter  Tumor  vorhanden.  Das 
«^anze  Hirn  ist  ungemein  weich,  weite  Seitenventrike  , 
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in  denselben  leiclitrote  Flüssigkeit.  Auf  Durchschnitten 
nichts  Besonderes. 

Bauchdecken  schlaff;  die  Leber  reicht  bis  zum 
Darmbein. 

Rechte  Lunge  an  vielen  Stellen  adhaerent. 

Schilddrüse  etwas  gross. 

In  der  Höhe  des  VIII.  Brustwirbels  sitzt  rechts, 
subpleural,  dem  Rippenkopfe  eine  flache  Turaormasse 
auf,  die  deutlich  in  das  8.  Intervertebralloch  sich  fort¬ 
setzt  und  dem  8.  Interkostalnerv  aufsitzt. 

Im  untern  Teil  der  rechten  Lunge  ziemlich  grosse 
bronchiopneumonische  lobuläre  Hepatisationen. 

Milz  vergrössert.  15— 17./3.  Gewicht  165. 

Linke  Niere  sehr  gross  (115  gr).  Nebenniere  normal. 

Die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  nach  der 
rechten  Seite  konvex. 

Uterus  infantil. 

Leber  sehr  gross.  Gewicht  1340  gr. 

Becken  besitzt  Kartenherzform.  Das  Promontorium 
wird  durch  die  letzte  Intervertebralscheibe  gebildet. 

Magen  und  Darm  nichts  Besonderes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt: 

Die  Leptomeninx  ist  in  allen  Partieen  verdickt, 
der  Art,  dass  sie  an  der  Vorderseite  des  Rücken¬ 
marks  zwar  nur  verbreitert  erscheint,  aber  nach  den 
Seiten  und  nach  hinten  zu  allmälig  stark  an  Masse  zu¬ 
nimmt.  Sie  stellt  daher  eine  das  Rückenmark  ringsum 
einscheidende  Röhre  dar,  deren  Wandung  auf  der 
hinteren  Hälfte  am  stärksten  entwickelt  ist,  aber  auf 
der  vorderen  Seite  dünn  ist  und  hier  durch  die  nur 
wenig  verdickte  Pia  gebildet  wird.  An  der  Grenze 
der  Neubildung  vollzieht  sich  die  Verbreitung  der  weichen 
Häute  derart,  dass  zwischen  den  Bindegewebsbalken, 
Nerven,  Wurzeln,  und  vorzugsweise  zwischen  den  Ge- 


fässen,  welch’  letztere  starke  Blutfüllimg  zeigen,  zell- 
reiche  Massen  aiiftreten.  Die  einzelne  Zelle  besitzt 
einen  grossen  Kern  mit  Kernkörperchen  und  einen  rela¬ 
tiv  schmalen  Protoplasmasaum.  Abweichungen  von  der 
kugeligen  Form  kommen  in  geringem  Masse  vor,  soweit 
wenigstens  die  Zellmassen  nicht  im  Kückenmark  selbst 
liegen.  An  einigen  wenigen  Stellen  ist  hyaline  Degene¬ 
ration  eingetreten. 

Diese  Zellen  bilden  den  wesentlichen  Bestandteil 
der  Neubildung;  aber  auch  an  Stellen  excessivster  Ent¬ 
wicklung,  an  denen  der  Tumor  nur  aus  Zellen  gleicher 
Art  zu  bestehen  scheint,  heben  sich  dunklere,  kompaktere 
Zellzüge  von  der  Umgebung  ab.  Dieselben  zeigen  eine 
bestimmte  Anordnung.  Parallel  oder  leicht  konvergent 
zu  einander  verlaufende  Zellstränge  treten  durch  Fort¬ 
sätze  und  Arkaden  mit  einander  in  Verbindung;  die 
Stämme  selbst  verdicken  sich  ihrem  proximalen  Ende 
zu,  konfluiren  und  münden,  nachdem  in  ihrer  Mitte 
bereits  gelbliche  Färbung  und  rote  Blutkörperchen  sicht¬ 
bar  geworden,  in  grössere  Gefässstämme.  Die  Maschen 
des  so  entstandenen  Gefässnetzes  werden  von  den  oben 

erwähnten  Zellmassen  ausgefüllt. 

In  den  periphersten  Teilen  der  Neubildung  erscheint, 
wie  gesagt,  die  Difterenzirung  von  Gefässbaum  und 
Ausfüllungsmasse  noch  nicht  deutlich  ausgeprägt.  Sie 
giebt  sich  nur  kund  durch  die  verschiedene  Gruppirung 
gleichgeformter  Zellen;  diese  treten  rosenkranzartig 
aneinander  und  stellen  so  kurze  Bogenstücke  dar;  zu 
dreien  oder  mehr  noch  inseriren  sie  an  dem  peiipheren 
Ende  dickerer  Zellcylinder.  Da  zur  Bildung  letzterer 
bedeutend  mehr  Zellen  sich  zusammenfügen,  so  wird 
die  Form  der  einzelnen  Zelle  beeinflusst  durch  gegen¬ 
seitigen  Druck.  Diese  Abplattung  ermöglicht  es,  den 
centralen  Zellcylinder  durch  die  ihm  aufsitzenden  Zell- 


21 


massen  hindurch  zu  verfolgen.  Entscheidend  für  diese 
Differenzirung  der  Zellen  wirkt  auch  noch  das  Auftreten 
von  roten  Blutkörperchen  inmitten  der  Cylinder.  Ob¬ 
wohl  auf  Querschnitten  der  wandständige  Zellleib  sich 
noch  deutlich  in  das  neuentstandene  Lumen  vorwölbt, 
so  tritt  doch  hinwieder  an  andern  Stellen  eine  voll¬ 
ständig  entwickelte  Endotelauskleidung  zu  Tage.  Die 
Zellcylinder  dieses  Kalibers  sind  es,  welche  wesentlich 
an  der  Anfangs  erwähnten  Arkadenbildung  sich  beteiligen. 
Die  so  gebildeten  Maschen  werden  nach  der  Peripherie 
hin  weiter,  so  dass  weite  Maschen  durch  dünne,  enge 
durch  dicke  Gefässe  begrenzt  werden.  So  erscheint 
auch  auf  dem  Querschnitt  das  Lumen  der  praeformirten 
Gefässe  von  einem  Kranz  schlangenartig  gewundener 
neugebildeter  Kapillaren  umgeben.  An  den  Einmündungs¬ 
stellen  letzterer  fällt  besonders  der  unvermittelte  Wechsel 
des  Gefässkalibers  auf. 

In  allen  Schichten  der  praeformirten  Gefässe 
wuchern  die  Zellen;  sie  stellen  den  Herd  der  Neu¬ 
bildung  dar.  Endotelien,  die  gewuchert,  verengen  das 
Lumen;  in  den  grossen,  mit  Thromben  ausgefüllten 
Venen,  ist  Organisation  eingetreten.  Das  Netz,  das 
von  den  wuchernden  Endotelzellen  gebildet  wird,  er¬ 
innert  an  den  Gefässbaum  der  Neubildung;  die  Maschen 
jedoch  sind  viel  regelmässiger,  eine  peripherwärts  fort¬ 
schreitende  Verjüngung  der  Gerüstbalken  liegt,  da  die 
Wucherung  von  allen  Zellen  der  Wandung  centripetal 
vorrückt,  nicht  vor;  auch  verdicken  sich  die  Zellstränge 
nur  wenig. 

Die  Adventitia  der  grossem  Gefässe  entwickelt 
sich,  jedoch  nur  an  wenigen  Stellen,  zu  kernreichen 
Bindegewebsstreifen,  welche  im  Tumor  die  einzigen 
septumähnlichen  Gebilde  darstellen.  Zwar  liegen  in 
altern  Teilen  des  Tumors  auch  neugebildete  Gefässe 
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in  lielle,  konzentrisch  gestreifte  Substanz  eingebettet; 
diese  jedoch  beschränkt  sich  auf  die  Gefässe  und  er¬ 
scheint  als  inselförmige  lichte  Stelle  in  den  dunklen 
Zellmassen;  an  einzelnen  Orten  findet  sich  hyaline 
Degeneration. 

Die  suharachnoidealen  Balken  treten  nirgends  be¬ 
sonders  hervor,  zeigen  auch  in  den  jüngsten  Teilen 
des  Tumors  keinen  Anteil  an  der  Neubildung. 

Die  Nervenwurzeln  verhalten  sich  wechselnd.  Ver¬ 
änderungen  in  denselben  vollziehen  sich  nur  in  dei 
nächsten  Umgebung  der  wuchernden  Gefässe.  In  letz¬ 
terem  tritt  zunächst  eine  Stauung  auf;  um  das  Lumen 
lagern  sich  Geschwulstzellen ;  das  Bindegewebe,  in 
dem  sie  liegen,  wird  kernreicher  und  verdickt  sich. 
Das  Epineurium  bildet  mehrere  zellreiche  Schichten, 
die  in  das  umgebende  Tumorgewebe  zersplittern.  Im 
Peri-  und  Endoneurium  kommen  Verdickungen  nicht  zu 
Stande.  Wir  finden  um  die  vorrückenden  Gefässe, 
eng  nebeneinander  gelagert,  die  verschiedenen  Stadien 
der  Degeneration,  Zerklüftung  des  Markes,  Köinchen- 
zellen,  leere  Maschen.  Die  neu  sich  bildenden  Gefässe 
beherrschen  auch  hier  bald  das  Bild;  das  Tumorgewebe, 
das  schliesslich  den  vom  Epineurium  umschlossenen 
Kaum  ausfüllt,  lässt  nur  an  der  Gruppirung  der  Zell¬ 
massen  den  früheren  Nerven(][uerschnitt  noch  andeutungs¬ 
weise  erkennen.  Auf  ein^und  demselben  Schnit,  bis¬ 
weilen  in  einem  Nerven  finden  sich  all’  diese  Stadien 

vereinigt. 

Die  Knoten  in  der  Cauda  equina  zeigen  denselben 
Bau,  besonders  der  Gefässreichtum  ist  hiei  stark 
ausgeprägt. 

Das  Rückenmarh  ist  vom  X.  Brustnervenpaai  an 
abwärts  an  der  Neubildung  beteiligt.  Sein  Querschnitt 
zerfällt  deutlich  in  2  Teile  von  verschiedener  Konsistenz, 
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was  schon  daraus  erhellt^  dass  die  äusserst  brüchige 
Substanz  immer  an  der  Grenze  dieser  Teile  abbricht. 
Der  eine  derselben,  nämlich  der  periphere,  auf  dem 
Schnitt  ringförmig  erscheinende  Teil,  wird  gebildet 
durch  das  Eückenmark  selbst,  seine  Breite  beträgt 
etwa  1/3  des  Halbmessers.  Das  scheibenförmige  Centrum 
besteht  dagegen  aus  Tumormasse.  Unterbrochen  wird 
der  periphere  Ring  durch  die  austretenden  Wurzeln ;  in 
seinen  intakten  Gebieten  fällt  eine  Verdickung  der 
Bindegewebssepten  auf,  welche  besonders  auf  Wuche¬ 
rung  der  darin  verlaufenden  Gefässe  beruht.  Die  Glia 
ist  ebenfalls  verdickt,  ihre  Maschen  sind  leer  oder 
enthalten  Körnchenzellen  und  hier  schon  treten  Ge¬ 
schwulstzellen  auf.  Dieselben  scharen  sich  um  die 
bluterfüllten  Capillaren  und  erscheinen  in  der  centralen 
Fartie  des  Rückenmarks  so  dicht  gelagert,  dass  hier 
die  Zeichnung  des  Rückenmarks  vollständig  verwischt 
ist  und  zunächst  nur  Gefässe  das  Gerüst  bilden,  welches 
diesen  Zellmassen  als  Träger  dient.  Die  Zellen  sind 
den  oben  beschriebenen  Geschwulstzellen  gleich,  rein 
kugelige  Formen  kommen  jedoch  selten  vor;  spindel¬ 
förmige  oder  viereckige  Elemente  bilden  die  Mehrzahl, 
kurz,  es  erscheint  die  Zellform  durch  die  Umgebung 
bestimmt.  Da  die  Neubildung  hier  auf  praeformirtem 
Gewebe  sich  entwickelt,  so  wird  sie  nach  dem  Bau 
desselben  geprägt.  Letzterer  wird  alsdann  infolge  der 
excessiven  Entwicklung  der  Gefässe  unklar.  Diese  bilden 
auch  hier  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung.  Die  ge¬ 
wucherten  Zellen  mehren  sich  jedoch  nicht  als  kom¬ 
pakte  Masse,  eine  Zwischensubstanz  teilt  sie  in  Züge 
und  Gruppen,  entwickelt  sich  selbst  zu  dickeren  Septen, 
oder  bringt  durch  diffuses  Wachstum  eine  Isolirung  der 
einzelnen  Geschwulstzellen  zu  Stande.  Diese  Zwischen¬ 
substanz  wird  durch  das  gewucherte  perivaskuläre 
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Bindegewebe,  das  zu  stärkeren,  kernreichen  Streifen 
sich  entwickelt,  gebildet,  oder  durch  die  Gliazellen, 
deren  spindel-  und  pinselförmige  Elemente  sich  mit 
den  Sarkomzellen  verfilzen.'  So  kommt  denn  eine 
alveoläre  Anordnung  der  Sark^zellen  nur  selten  und 
zwar  an  solchen  Stellen  vor,  wo  der  unumschränkten 
Gefässwucherung  das  praeformirte  Gewebe  nicht  mehr 
im  Wege  steht.  Den  vorhergehenden  Zerfall  desselben 
bekunden  hier  zahlreiche  Körnchenzellen.  Die  passiven 
Veränderungen  im  Rückenmark  bestehen  im  Wesent¬ 
lichen  in  einer  Sklerose  der  Goll’schen  Stränge,  die 
sich  in  der  ganzen  Länge  des  Markes  findet.  Eine 
diffuse  leichte  Verdickung  des  Gliagerüstes  trifft  man 
auf  mehreren  Schnitten,  die  Nervenfasern  sind  jedoch 
durchweg  erhalten. 

Dieser  Neubildung  ist  eigen,  dass  sie  sich  unab¬ 
hängig  vom  Bau  der  Muttersubstanz  entwickelt.  Das 
Gerüst  und  die  Ausfüllungsmasse  dieses  Älveolärsarkoms 
entstehen  lediglich  durch  die  Wucherung  der  Ge- 
fässe.  Deshalb  bleibt  diese  Geschwulstart  auch  nicht 
auf  die  Lokalität  beschränkt.  So  beobachtete  West- 
phal  1)  Metastasen  in  den  Lungen,  die  genau  den¬ 
selben  Bau  zeigten  wie  der  primäre  Tumor  d^r  Rücken¬ 
markshäute.  Tritt  die  regressive  Metamorphose  auf, 
was,  wie  oben  erwähnt,  nicht  zu  den  charakteristischen 
Merkmalen  der  Geschwülste  in  den  Rückenmarkshäuten 
gehört,  so  ist  es  vorwiegend  die  hyaline  Degeneration 
der  Gefässe,  eine  Erscheinung,  die  für  Angiosarkome 
typisch  ist,  da  wir  derselben  in  derartigen  Tumoren 
auch  anderwärts  begegnen.  Diese  wurden  beschrieben 


b  A.Westphal:  Ueber  multiple  Sarkomatose  des  Gehirns 
and  der  Rückenmarkshäute.  Archiv  für  Psychiatrie,  Bd.  XXVI. 
p.  770. 
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durch  Gramer  1)  und  durch  Ganguillet  2).  Das  ho¬ 
mogene  Aussehen  der  hyalin  degenerirten  Gefässe,  die 
bisweilen  kugelförmige  Auswüchse  der  wuchernden 
Adventitia  darstellten,  gestaltete  auf  den  ersten  Blick 
das  anatomische  Bild  verschieden  von  demjenigen 
unseres  Tumors.  Dennoch  besitzen  die  erwähnten 
beiden  Neubildungen  denselben  Bau  wie  dieser.  Auch 
die  Fälle  von  Schulz  3)  und  von  Westphal  stimmen 
in  den  wesentlichen  Punkten  mit  dem  unsrigen  überein. 
Auch  sie  zeigen  keine  oder  nur  eine  geringfügige  De¬ 
generation  der  Gefässwände.  Wenn  so  der  Anteil,  den 
die  Gefässe  an  der  Bildung  des  Tumors  nehmen,  klar 
vor  Augen  liegt,  so  lässt  die  Herkunft  der  das  Gefäss- 
gerüst  ausfüllenden  Zellmasse  eine  verschiedene  Deu¬ 
tung  zu.  Die  Form  dieser  Zellen  ist  in  all’  den  Fällen 
so  ziemlich  die  gleiche;  sie  ist  vorwiegend  kubisch, 
der  Protoplasmasaum  ist  schmal,  der  bläschenförmige 
Kern  lässt  öfters  mehrere  Kernkörperchen  erkennen. 
Die  Gestalt  der  Zelle  wird  natürlich  bedingt  durch 
das  Stadium  ihrer  Entwicklung.  Was  nun  letztere 
anbelangt,  so  erfolgt  dieselbe  aus  den  äussern  Schichten 
der  stets  weiter  wuchernden  cylindrischen  Gefässstränge, 
deren  Inneres  zum  Gefässlumen  erweitert  wird.  Eine 
andere,  mögliche  Entstehungsart,  nämlich  aus  dem 
Perithel  der  primitiven  Gefässe,  ist  unwahrscheinlich, 
da  der  allmählige  Uebergang  der  Gefässwandzellen  in 
die  ausfüllenden  Zellmassen  stets  zu  verfolgen  ist;  nur 
die  spärlichen  hyalin  degenerirten  Wandungen  einzelner 

Gramer:  lieber  multiple  Angiosarkome  der  Pia  mater 
spinalis  mit  hyaliner  Degeneration.  Dissert.  Marburg  1888. 

2)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Eückenmarkstumoren. 
Dissert.  Bern  1878. 

3)  Primäres  Sarkom  der  Pia  mater  des  Eückenmarks  in 
seiner  ganzen  Länge.  Arch.  f.  Psychiatrie  XVI.  574. 
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Primitivgefässe  beben  sieb  auf  dem  Bilde  sebarf  von 
den  umgebenden  Gescbwulstzellen  ab.  Eine  Wueberung 
des  Endotels  der  Lympbspalten  der  Leptomeninx  könnte 
ja  zu  äbnlicber  alveolärer  Zellanbäufung  führen;  es 
müssten  jedocli  die  Bindegewebsbalken  als  Gerüstsub¬ 
stanz  zu  seben  sein,  was  nicht  der  Fall  ist.  Schulz  (1.  c.) 
giebt  folgende  Beschreibung  des  bistolog.  Baues  seines 
Tumors:  „Die  Neubildung  besteht  aus  grossen  endote- 
loiden  Zellen  und  ist  von  zahlreichen  Kapillaren  durch¬ 
zogen,  welche  der  Neubildung  einen  mehr  weniger  al¬ 
veolären  Charakter  verleihen“. 

Er  spricht  sich  über  den  Entstehungsmodus  der 
Zellen  nicht  aus,  hebt  jedoch  hervor,  dass  bindege¬ 
webiges  Stroma  zwischen  den  Alveolen  nicht  vorfanden. 
Ebenso  äussert  sich  Westphal: 

„Die  Geschwulstmassen  waren  zum  grössten  Teil 
aus  kleinen  Rundzellen  zusammengesetzt,  spärlich  waren 
spindelförmige  Zellen  vorhanden.  Nur  ganz  gelinge 
Mengen  Zwischensubstanz  waren  nachweisbar“. 

iGanguillet  beschreibt  in  den  Maschen  der  Ge 
fässe  liegende  lose  Zellen,  welche  in  entwickelteren 
Partieen  der  Geschwulst  in  feiner  fibrillärer  Grundsub¬ 
stanz  eingebettet  sind.  Ebensowenig  wie  er,  entscheidet 
sich  Gramer  für  eine  bestimmte  Entstehungsart  der 
Geschwulstzellen;  Proliferation  des  die  ge(^uollene  Ad- 
venditia  umgebenden  Peritels  erscheint  ihm  noch  am 
wahrscheinlichsten. 

Dass  in  unserm  Falle  sämtliche  Teile  der  Ge¬ 
schwulst  durch  Wucherung  der  Gefässe  entstehen,  ei- 
hellt  auch  aus  dem  Befund  im  Rückenmark  selbst. 
Hier  gestaltet  sich  im  Ganzen  der  Bau  der  Neubildung 
wesentlich  anders  als  in  den  Häuten;  an  den  wenigen 


Stellen  jedoch,  wo 
Rückenmarkgewebes 


vorhergehende  Erweichung  des 
der  Gefässwucheriing  freie  Ent- 


i 


,  ■  —  27  — 

faltung-  gestattete,  findet  sich  derselbe  Bau  des  Tiimnrs 
wie  in  den  Häuten. 

Die  führende  Rolle  der  Gefässe  in  der  Entwdck- 
Inng  der  Geschwulst  tritt  nun  besonders  deutlich  zu 
Tage  in  der  Art,  wie  der  Tumor  auf  das  Rückenmark 
übergreift.  Wohl  sind  auch  die  peripheren,  radiär  ver¬ 
laufenden  Gefässe  in  Wucherung  begriffen  und  lagern 
sich  Züge  neuentstandener  Zeilen  an  sie  an  —  der 
Herd  der  Neubildung  im  Rückenmark  liegt  aber  im 
Centrum,  im  Verlauf  der  grösseren  Gefässe.  Die  von 
dem  Innern  aus  peripherwärts  vorrückenden  Tumor¬ 
zellen  haben  in  unsenn  Falle  noch  eine  Randzone  von 
Rückenmarksgewebe  übrig  gelassen.  In  Ganguillet’s 
(1.  c.)  Fall  ist  der  ganze  Querschnitt  des  Marks  Sitz 
reichlicher  Gefässneubildung:  „Ueberall  treten  uns  ka¬ 
pillare  Schlingen  und  Verzweigungera  entgegen,  die  einen 
fruchtbaren  Boden  für  die  strotzende  Zellenneubildung 
abgeben“. 

Der  Tumor  liefert  im  Rückenmark  ein  gänzlich 
verschiedenes  Bild  wie  in  den  Häuten;  und  docli  stellt 
er  hier  nur  eine  Anpassung  des  Angiosarkoms  an  die 
Struktur  des  Rückenmarks  dar;  letzteres  verhält  sich 
nicht  passiv,  wie  die  siibaraclinoidealen  Spalten,  in  welchen 
die  Gefässe  frei  wuchern  konnten.  Die  bindegewebigen 
und  gliösen  Bestandteile,  in  denen  die  reichliche  Ge¬ 
fässneubildung  Platz  griff,  gerieten  ilirerseits  in  Wuche¬ 
rung  und  das  so  entstandene  Zwischengewebe  stellt 
mit  den  Tumorzellen  alle  Spielarten  des  Sarkoms  dar. 
So  finden  sich  Partieen,  die,  allein  betrachtet,  als  Glio- 
sarkom  zu  bezeichnen  wären ;  so  treffen  wir  auch,  wie 
oben  schon  erwähnt,  an  Stellen  vorausgegangener  De¬ 
generation,  die  reine  Form  des  alveolären  Sarkoms. 

V  erschont  werden  von  der  Neubildung  nur  diejenigen 
Partieen,  die  bereits  sklerosirt  sind.  Wir  finden  so 
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auf  dem  Querschnitt  vereinigt  die  neoplastische  Thätig- 
keit  des  Tumors  und  seine  mechanische  Wiikung. 
Letztere,  die  sich  äussert  in  Verzerrung  des  Quer-, 
Schnitthildes,  in  Kompression  und  deren  Folgezuständen, 
kann  auch  isolirt  auftreten,  falls  die  Neubildung  auf 
die  Häute  beschränkt  bleibt.  Die  Barriere  aber,  die 
der  Rand  des  Rückenmarks  dem  Neoplasma  der  weichen 
Häute  entgegengesetzt,  ist  oft  als  unüberwindlich  be¬ 
zeichnet  worden.  Sie  kommt  gänzlich  in  Wegfall, 
wenn,  wie  bei  dem  Angiosarkom,  ein  beiden  gemein¬ 
sames  Gewebe,  nämlich  das  der  Gefässe,  Träger  der 
Neubildung  ist.  Von  den  4  bis  jetzt  beobachteten 
Fällen  von  Angiosarkom  haben  2  zur  Neubildung  im 
Mark  geführt.  Der  Umstand,  dass  die  andern  Sarkom¬ 
arten  sich  langsamer  entwickeln  und  sich  in  praefer- 
mirten  Spalten  ausdehnen,  erklärt,  warum  sich  das  Rücken¬ 
mark  meistens  intakt  vorfand.  Zwei  von  den  7  beob- 
teten  Tumoren  griffen  auch  auf  das  Mark  über  und 
die  Beteiligung  der  Gewebselemente  des  Rückenmarks 
führte  zu  Bildung  ganz  ähnlicher  Strukturen  wie  beim 
Angiosarkom;  die  Bilder  decken  sich,  wenn  man  von 
der  Verschiedenheit  der  primären  Tumoren  absieht, 
vollständig:  Schulze’s  Q  Tumor  bestand  aus  einem 
Netz  von  Zügen  langgestreckter,  dicht  aneinander  ge¬ 
lagerter  Zellen,  welche  in  ihren  Maschen  eine  dicht 
aneinander  gedrängte  Masse  von  grosskörnigen  Rund¬ 
zellen  zeigen“.  Im  Rückenmark  besteht  die  Neubil¬ 
dung  „nur  aus  Rundzellen  von  demselben  Charakter, 
von  derselben  Grösse,  wie  in  den  Piatumoren.  Sie 
liegen  dicht  aneinander  gedrängt  und  lassen  nur  an 
manchen  Stellen  eine  feinkörnige  oder  auch  feinfibril- 

Ein  Fall  von  eigentümlicher  multipler  Geschwulst- 
bildung  des  centralen  Nervensystems  und  seiner  Hüllen.  Ber¬ 
liner  klinische  Wochenschrift  1880,  N.  37. 
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läre  Masse  zwischen  sich  erkennen;  von  jenen  Zügen 
langgestreckter  Zellen  ist  nichts  nachweisbar.  Ihr  Aus¬ 
sehen  gleicht  dem  der  Gliosarkome;  der  Gefässreichtum 
ist  unbeträchtlich“.  Richter  i)  erwähnt:  „Die  Neu¬ 
bildung  drang  destruirend  in  Form  von  Strängen  und 
Nestern  in  die  Hinterhörner,  sowie  stellenweise  auch 
in  die  hintern  Wurzeln  und  die  angrenzenden  Partieen 
der  hintern  Längsspalte  ein“. 

Wenn  nun  die  principielle  Trennung  in  Tumoren 
der  Häute  und  in  solche  des  Rückenmarks  nicht  auf¬ 
recht  erhalten  werden  kann,  so  muss  doch  zugegeben 
werden,  dass  die  Neigung  der  Piatumoren  auf  die 
Rückenmarksubstanz  überzugreifen,  sehr  gering  ist  2). 
Dieses  findet  vielmehr  nur 'in  vorgerückteren  Stadien 
der  Neubildung  statt,  die  bei  Angiosarkomen  schneller, 
bei  den  übrigen  Tumoren  langsamer  erreicht  werden. 
Dass  also  in  diesem  Zeitpunkt  das  Rückenmarksgewebe 
auch  instande  ist,  durch  eigene  Zell  Wucherung  den 
hineinwachsenden  Tumor  umzugestalten,  beruht  auf  der 
grossen  Widerstandsfähigkeit  des  Markes  gegen  äussere 
Kompression, 

Gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Neubildung 
die  Häute  in  ihrer  gesamten  Ausdehnung  ergriffen  hatte, 
(Coupland,  Pasteur,  Westphal,  v.  Hippel)  fand 
sich  ein  völlig  intaktes  Rückenmark  vor.  Die  übrigen 
Tumoren,  die  doch,  was  Art  und  Ausdehnung  anlangt, 
durchaus  verschieden  sind,  zeigen  in  ihren  Wirkungen 
auf  das  Rückenmark  eine  auffallende  Uebereinstimmung. 
Ganguillet  (1.  c.)  beschreibt  Degenerationen  und 
Sklerose  der  Hinterstränge  zum  Teil  auch  in  den  Seiten- 

0  1.  C. 

Die  Tumoren  des  Markes  greifen  gewöhnlich  auf  die 
Häute  über;  vgl.  Glaser  ein  Fall  von  centralem  Angiosarkom 
des  Rückenmarks.  Archiv  f.  Psychiatrie,  Bd.  XVI.,  p.  87. 


Strängen;  dieselben  Verhältnisse  treffen  wir  in  unserin 
ersten  Tumor  und  auch  im  zweiten,  soweit  das  Rücken¬ 
mark  nicht  selbst  von  der  Neubildung  ergriffen  ist. 
Es  stellen  eben  die  Hinterstränge  den  locus  minoris 
resistentiae  des  Markes  dar.  Gerade  hierin  liegt  der 
Beweis  dafür,  dass  wir  in  den  degenerirten  Partieen 
nicht  diejenigen  vor  uns  haben,  welche  dem  stärksten 
Druck  ausgesetzt  waren.  Das  ist  besonders  deutlich 
auf  Querschnitten  durch  das  Brustmark  unseres  ersten 
Falles  ersichtlich,  wo  trotz  starker  Kompression,  die 
den  Querschnitt  zu  einem  lang  ausgezogenen,  unregel¬ 
mässigen  Viereck  deformirt  hat,  Degenerationen  sich 
nur  in  den  Hintersträngen  linden.  Es  ist  weniger  der 
direkte  Druck  als  vielmehr  eine  Störung  der  Cirkula- 
tion  des  Blutes  und  der  Lymphe,  welche  zur  Degene¬ 
ration  führt.  Dass  die  Hinterstränge,  deren  Wurzeln 
durch  das  in  den  Häuten  gelegene  Tumorgewebe  ziehen, 
vorzugsweise  betroffen  werden  ist  nicht  befremdend,  die 
Veränderungen  aber,  welche  die  Nervenwurzeln  in  ihrem 
Verlauf  durch  die  Häute  erleiden,  sind  ihrerseits  eben¬ 
sowenig  als  reine  Druckwirkungen  aufzufassen.  Es 
zeigen  nämlich  die  Nervenquerschnitte,  im  Gegen¬ 
satz  zu  dem  Lumen  der  nicht  verdickten  Gefässe,  voll¬ 
kommen  kreisrunde  Form,  nirgends  eine  Abplattung. 
Die  hierdurch  erwiesene  Widerstandskraft  gegen  die 
komprimirende  Neubildung  verdanken  sie  der  starken 
Verdickung  des  Epineuriums.  Treten  in  solchen  Nerven, 
die  noch  nicht  von  der  Neubildung  ergriffen  wurden, 
Degenerationen  von  Nervenfasern  auf,  so  zeigt  die 
Gruppirung  derselben  deutlich,  dass  eine  Ernährungs¬ 
störung  zu  Grunde  lag.  Westphal  (1.  c.)  beschreibt: 
„circumskripte  Degenerationsherde  innerhalb  der  ein¬ 
zelnen  Wurzeln  und  Nerven;  dieselben  fallen  der  Atro¬ 
phie  gemeinsam  anheim,  da  sie  in  einem  feinen  binde- 
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gewebig-en  Netze  liegen  und  diese  kleinen  Faserbündel 
eine  gewisse  Selbständigkeit  der  Ernährung  durch  das 
Lymphbahnsystem  besitzen“.  In  unsern  2  Fällen  ist 
es  überhaupt  nur  dann  zu  Degenerationen  gekommen, 
wenn  die  Neubildung  das  Innere  des  Nerven  ergriffen 
hatte;  die  Thatsache  schon,  dass  auf  einem  Querschnitt 
durch  den  Tumor  völlig  erhaltene  und  degenerirte  Nerven 
Seite  an  Seite  liegen,  bew^eist,  dass  die  Degeneration 
nicht  auf  Kechnung  der  Kompression  zu  setzen  ist. 
Auch  im  Innern  der  Nerven,  in  denen  sich  Tumorzellen 
in  den  Septen  und  im  Endoneurium  entwickelten,  liegen 
diese  Zellen  und  w^ohl  erhaltene  Nervenfasern  dicht 
neben  einander;  letztere  blieben  noch  erhalten,  (Fall  1), 
auch  Avenn  das  Zwischengewebe  stark  verbreitert  war 
und  jede  einzelne  Nervenfaser  isolirt  hatte.  Das  Endo¬ 
neurium  bildete  hierbei  um  jede  Faser  koncentrisch 
gestreifte  Zellschichten.  Kichtige  koncentrische  Binde- 
gew^ebskörper  mit  amorphem  Inhalt  oder  hyaliner  De¬ 
generation,  wie  sie  v.  Hippel  (1.  c.)  beschreibt,  fanden 
sich  nicht.  Während  hier  nur  einige  Maschen  leer 
waren  und  Körnchenkugeln  sich  nur  spärlich  fanden, 
bildeten  letztere  beim  Angiosarkom  eine  äussere  Kon- 
tourlinie,  gleichsam  eine  Einschmelzungszone  (Fall  2) 
um  die  vorrückende  Neubildung ;  ausserhalb  dieses 
Streifens  war  jedoch  das  Nervengew^ebe  völlig  normal 
und  hier  der  Kontrast  der  Faserquerschnitte  zu  den 
voll  entwickelten  Geschwulstzellen  deutlich  ausgeprägt. 
In  unsern  beiden  Fällen  sind  die  Nervenwmrzeln,  im 
Vergleich  zu  den  meisten  bis  jetzt  beschriebenen  Tu¬ 
moren,  in  hohem  Grade  von  der  Neubildung  betroffen. 
AVenn  sich  der  Befund  von  Schnitze,  Ganguillet  und 
Gramer  in  die  AVorte  zusammenfassen  lässt:  „Keine 
W'esentliche  A^eränderung  der  Struktur,  selbst  nicht  in 
den  Nervenwurzeln;  hie  und  da  leichte  Zerklüftung  der 
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Markscheide  und  eine  Wucherung’  ovaler  Zellen  in  dem 
Bindegewebe  zwischen  den  einzelnen  Fasern  der  Faser¬ 
bündel,  so  finden  sich  in  unsern  Tumoren  Nervenquer- 
schnitte,  die  vollständig  durch  die  Neubildung  substi- 
tuirt  waren.  Der  Grad,  in  welchem  der  ursprüngliche 
Bau  des  Querschnittes  an  diesen  noch  zu  erkennen  war, 
zeigte  recht  anschaulich  die  Unterschiede  in  der  Ent¬ 
wicklungsart  beider  Tumoren.  Beim  Angiosarkom  wird 
durch  das  verdickte  Epineurium  ein  Stück  Tumorgewebe 
umrahmt,  welches  sich  von  der  ausserhalb  des  Nerven 
liegenden  Neubildung  in  Nichts  unterscheidet;  die  neu¬ 
gebildeten  Gefässsprossen  zeigen  höchstens  in  ihrem 
Verlauf  noch  die  winkligen  Knickungen  der  Septen, 
in  denen  sie  sich  entwickelt  haben.  Im  Fall  I.  sind 
dagegen  die  Tumorzellen  an  die  Stelle  des  Nervenge¬ 
webes  getreten  und  daher  genau  nach  dem  Schema 
eines  normalen  Nerveiiquerschnittes  geordnet,  der  Art, 
dass  an  der  Stelle  der  Fasern  die  alveolär  geordneten 
Tumorzellen  lagern. 

Während  hier,  inmitten  der  Sarkommassen,  das 
Uebergreifen  der  Neubildung  auf  die  Nerven  klar  vor 
Augen  liegt,  bleibt  die  Entstehungsart  unklar,  wenn 
die  Nerventumoren  isolirt  auftreten.  Im  Fall  I  finden 
sich  isolirte  Knoten  an  verschiedenen  Hirnnerven  und 
im  Gehirn,  im  Fall  II  am  VIII.  Interkostalnerv,  innerhalb 
des  Brustkorbes,  v.  Hippel  beobachtete  zugleich 
Sarkome  der  Haut.  SogkaQ  erwähnt  3  Fälle,  die 
sich  sämtlich  als  knotenförmige  Tumoren  der  Häute, 
verbunden  mit  multiplen  Geschwülsten  peripherer  Nerven 
bezeichnen  lassen.  Die  Neigung,  multiple  Geschwülste 
zu  bilden,  ist  den  Nervenscheiden  eigentümlich ;  jedoch 
erscheinen  diese  Tumoren  meistens  als  Neurofibrome 
und  lassen  nur  selten  einen  üebergang  in  Sarkom 
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erkennGn  i).  Ich  bin  deshalb  der  Ansicht,  dass  man 
die  ausserhalb  der  weichen  Häute  gelegenen  Nerven- 
tumoren  mit  der  Neubildung  in  den  Häuten  auf  die 
gleiche  Stufe  zu  stellen  hat  und  dass  man  jene  eben¬ 
sowenig  als  Metastasen  betrachten  darf,  wie  die  Tumoren 
der  Häute  an  denjenigen  Stellen,  an  denen  sie  Nerven¬ 
wurzeln  einschliessen,  z.  B.  an  der  Cauda  equina. 


Westphal.  Multiple  Fibrome  der  Haut  und  der 
Nerven  mit  Uebergang  in  Sarkom  und  mit  Metastasenbildung. 
Vircbow’s  Archiv,  CX.  p.  29. 


